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Cholecystite aigue 

La cholecystite aigue, qui doit etre evoquee devant toute douleur 
aigue febrile de I'hypocondre droit, est une des complications 
les plus frequentes de la lithiase vesiculaire. Des recommandations 
internationales viennent d'etre elaborees concernant sa prise 
en charge. 
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L a cholecystite aigue est une inflammation aigue de la 
vesicule biliaire, le plus souvent par obstruction 
complete et durable du canal cystique ou du collet 
vesiculaire, avec une augmentation consecutive de la 
pression dans la vesicule biliaire, puis une infection de 
la bile. 

En revanche, la cholecystite ahthiasique survient dans 
des conditions de defaillance multiviscerale chez des 
patients de reanimation apres des traumatismes divers ou 
dans un contexte de sepsis systemique. 

ETIOLOGIE ET FACTEURS DE RISQUE 


La cholecystite aigue est consecutive a une obstruction 
complete et durable du canal cystique ou du collet vesicu- 
laire par un calcul dans 90 a 95 % des cas. II peut aussi 
s’agir, dans 5 a 10 % des cas, d’une cholecystite non 
obstructive appelee cholecystite ahthiasique, d’origine 
infectieuse, ou parfois ischemique, survenant dans un 
contexte de defaillance multiviscerale chez des patients 
de reanimation. 1 En cas d’angiocholite, il existe par conti- 
nuite une inflammation de la vesicule biliaire. 

Apres decouverte fortuite d’une lithiase vesiculaire 
chez un patient asymptomatique, 15 a 26 % des patients 
deviennent symptomatiques durant les trois annees qui 
suiventle diagnostic; 12 % auront une cholecystite aigue. 1 


Les « 5 F » 

Parmi les conditions qui peuvent favoriser la survenue 
dune cholecystite aigue, les facteurs de risque classiques 
sont ceux de la lithiase vesiculaire connus des Anglo- 
Saxons comme les « 5 F » de fair, fat, female, fertile, forty 
pour « peau claire, obese, femme, fertile, dans la quaran- 
taine ». L’incidence de la cholecystite aigue est significati- 
vement augmentee chez les obeses (0,8 % des non- 
obeses contre 3,4 % des obeses) a partir dun indice de 
masse corporelle superieur a 34 kg/ m 2 pour les femmes et 
a 38 kg/ m 2 pour les homines. 2 

Situations particulieres 

Parmi elles, on compte la grossesse, l’infection par le 
virus de rimmunodeficience humaine (YIH), la prise de 


E QUI EST NQUVEA 


•> Le score de severite permet d’adapter le traitement 
a chaque stade (conference de consensus de Tokyo 2007).’ 

•> La cholecystectomie precoce dans les 72 heures 
par ccelioscopie est le traitement de choix. Elle est preferable 
en termes de duree de sejour hospitaller et de taux 
de conversion en laparotomie. 


* CHU Brest, hopital de la Cavale-Blanche, service de chirurgie viscerate 1, 29609 Brest Cedex. Courriel: nidai.dehni@chu-brest.fr 
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certains medicaments, les parasitoses comme Fasca- 
ridiose. 

Grossesse : la cholecystite aigue est la deuxieme cause 
de douleurs abdominales chez la femme enceinte apres 
Fappendicite aigue, et doit etre systematiquement evo- 
quee devant toute douleur abdominale typique survenant 
pendant la grossesse. 3 

Chez les patients infectes par le V I H, on note des com- 
plications biliaires a type de cholangites ou de cholecystites 
alithiasiques. Elies surviennent dans des contextes d ’infec- 
tions opportunistes (infection a cytomegalovirus, crypto- 
sporidiose et microsporidiose) et sont de plus en plus rares 
depuis l’introduction des tritherapies antiretrovirales. 4 

Plusieurs medicaments ont ete incrimines dans la for- 
mation des calculs vesiculaires et dans la survenue des 
cholecystites aigues, comme certains antibiotiques dont 
Ferythromycine, l’ampicilline ou la ceftriaxone, mais aussi 
les contraceptifs oraux et les traitements honnonaux sub- 
stitutifs de menopause, les fibrates des traitements hypo- 
lipemiants, le traitement au long cours par octreotide et 
les traitements intra-arteriels hepatiques. 5 

Parmi les parasitoses, l’infection par rascaridiose peut 
provoquer une obstruction par migration du parasite 
dans les voies biliaires, notamment dans des zones epide- 
miques comme la Chine et l’Asie du Sud-Est, ou par for- 
mation d’un calcul a partir des parasites retenus dans la 
vesicule biliaire. 6 

DIAGNOSTIC 


II est fonde sur les signes cliniques de cholecystite aigue, 
qui sont des douleurs de l’hypocondre droit ou de 
l’epigastre a irradiations scapulaires, associees a des 
troubles digestifs a type de nausees et vomissements, 
une fievre entre 38 et 39 °C, une grosse vesicule doulou- 


Criteres diagnostiques 
de la cholecystite aigue 


A. Signes locaux 

1 Signe de Murphy 

1 Masse/douleur/contracture 
de I'hypocondre droit 

B. Signes generaux 

1 Fievre 

ICRP augmentee 

1 Hyperleucocytose 

C. Imagerie 

■ Signes caracteristiques de la cholecystite 
aigue 

Le diagnostic positif peut etre etabli a partir de: 

- un item de A et un item de B positifs ; 

- I'imagerie (C), qui confirme le diagnostic si la cholecystite aigue 
a ete suspectee cliniquement 


IM'II&IHI CRP: proteine C-reactive. 


Diagnostic differentiel 
de la cholecystite aigue 

^ Ulcere gastrique ou duodenal complique de perforation 
^ Appendicite aigue en position sous-hepatique 
W Pancreatite aigue 
Hepatite aigue 

Abces hepatique (en sachant qu'un abces sous-hepatique 
peut aussi survenir a la suite d'une necrose septique 
dela vesicule biliaire) 

Perihepatitede Fitz-Hugh-Curtis 
Pneumopathie dela base droite 
W Embolie pulmonaire 
Pyelonephrite 
W Infarctus du myocarde 


reuse palpable, et, a l’examen, une douleur provoquee 
de l’hypocondre droit avec inhibition respiratoire (signe 
de Murphy). 7 

Les signes biologiques sont une hyperleucocytose, 
l’absence d’anomalie du bilan hepatique et pancreatique, 
et une augmentation de la proteine C-reactive. 8 

Imagerie 

Elle confinne le diagnostic de cholecystite aigue. L’exa- 
men cle est Fechographie. Cependant, d’autres examens 
comme la tomodensitometrie et l’imagerie par resonance 
magnetique (IRM) peuvent etre realises selon les cas. 9 

Lechographie montre une paroi vesiculaire epaissie, 
superieure a 4 mm ou plus. La vesicule est augmentee de 
volume, avec un diametre longitudinal superieur a 8 cm et 
un diametre transversal superieur a 4 cm. Elle peut 
montrer egalement un calcul enclave, un epanchement 
perivesiculaire, un magma intravesiculaire. On note une 
douleur au passage de la sonde (signe de Murphy echo- 
graphique). 

La tomodensitometrie montre une paroi vesiculaire 
epaissie, un epanchement perivesiculaire, une vesicule 
augmentee de taille et un rehaussement du tissu graisseux 
perivesiculaire. 

L’lRM objective egalement le rehaussement peri- 
vesiculaire, l’augmentation de taille de la vesicule et sa 
paroi epaissie. 

Les criteres diagnostiques cliniques, biologiques et 
iconographiques pour la cholecystite aigue selon la confe- 
rence de consensus de Tokyo 9 sont resumes dans le 
tableau 1. 

Diagnostic differentiel 

D’autres causes digestives et extradigestives peuvent 
etre evoquees devant une douleur febrile de l’hypo- 
condre droit ( v . encadre). 7 
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EVOLUTION ET COMPLICATIONS 


Stades evolutifs de la cholecystite aigue 

On distingue trois stades evolutifs dans le temps : 1,7 

- le stade oedemateux (2 a 4 jours), au cours duquel il 
existe une inflammation et un oedeme de la paroi vesicu- 
laire; la bile contenue dans la vesicule est sterile; la vesi- 
cule est tendue (hydrocholecyste) avec une paroi hyper- 
vascularisee; 

- le stade purulent (3 a 5 jours), ou le contenu vesicu- 
laire est infecte par des germes d’origine intestinale et 
devient purulent; la paroi vesiculaire est epaissie et mon- 
tre des signes de thrombose vasculaire dus a l’augmenta- 
tion de la pression interne avec apparition des zones de 
necrose qui ne sont pas encore transmurales ; 

-le stade gangrene (7 a 10 jours) avec T apparition de 
zones de necrose transmurale avec infiltration leuco- 
cytaire et constitution d’abces intramuraux ou perivesi- 
culaires ; la survenue d’une perforation vesiculaire est 
possible a ce stade, avec la survenue d’une peritonite 
biliaire purulente; revolution sans perforation se fait 
vers un processus de cicatrisation avec fibrose de la 
paroi vesiculaire. 

Score de severite 

La presentation clinique de la cholecystite aigue peut 
varier entre des formes precoces avec des manifestations 
minimes jusqu’a des formes tardives severes avec 
defaillance multiviscerale. Un score de severite de trois 
grades de la cholecystite aigue a ete recemment adopte 
(tableau 2). 9 

Complications de la cholecystite aigue 

L’incidence de complications dans les formes evoluees 
de cholecystite aigue varie entre 7,2 et 26 %. 1 


La cholecystite gangreneuse realise un tableau de 
sepsis severe avec fievre elevee, frissons et signes de choc. 
Les signes abdominaux sont souvent frustes. 

La peritonite biliaire est due a Tissue du liquide 
biliaire dans la cavite abdominale a la suite d’une perfora- 
tion de la vesicule biliaire. L’examen clinique montre une 
contracture abdominale generalisee, une fievre elevee 
avec un tableau moins bruyant chez les personnes agees. 

L’abces sous-hepatique est une perforation couverte 
de la paroi vesiculaire se traduisant par un empatement 
mal limite et douloureux de l’hypocondre droit associe a 
une fievre oscillante et une alteration de l’etat general. 

La fistule bilio-digestive, par perforation de la paroi 
de la vesicule biliaire par un calcul, peut se faire soit vers le 
duodenum (fistule cholecysto-duodenale), soit vers le 
colon (fistule cholecysto-colique). Si le calcul est volumi- 
neux, il peut se bloquer sur son trajet dans le tube digestif, 
en particulier dans l’ileon terminal, et etre responsable 
d’une occlusion ou ileus biliaire. Le signe pathognomo- 
nique est l’aerobilie. 

La cholecystite chronique peut succeder a un episode 
de cholecystite aigue; elle est caracterisee par une petite 
vesicule retractee avec une paroi epaissie et fibrosee (vesi- 
cule sclero-atrophique). Le risque de degenerescence 
neoplasique est eleve. 

FORMES PARTICULIERES 


La cholecystite ahthiasique (sans lithiase biliaire identi- 
fiable) represente environ 5 a 10 % des cholecystites. 10 
Elle est plus frequente chez les patients hospitalises en 
reanimation a Toccasion de defaillances cardiorespira- 
toires et renales, apres des traumatismes divers, en post- 
operatoire ou a la suite de brulures. 11 Les autres facteurs 
de risque de cholecystite alithiasique sont la nutrition 
parenterale au long cours, les tumeurs malignes avec 


Score de severite de la cholecystite aigue 


GRADE DE SEVERITE 

CRITERES 

Grade 1: cholecystite minime 

1 Patient sans tare associee, sans defaillance d'orqane et signes discrets d'inflammation 
de la vesicule 

Grade 2 : cholecystite moderee 

IHyperleucocytose >18 000/mm 3 

1 Masse palpable de I’hypocondre droit 

1 Symptomes depuis plus de 72 heures 

1 Inflammation locale marquee (peritonite biliaire, abces perivesiculaire, abces hepatique, 
cholecystite gangreneuse ou emphysemateuse) 

Grade 3: cholecystite severe 

Defaillance d'un ou plusieurs organes: 

■ defaillance cardiovasculaire (hypotension arterielle necessitant un traitement par medicaments 
vasoactifs) 

■ troubles neurologiques avec troubles de la conscience 

■ defaillance respiratoire, renale, hepatique ou hematologique 
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Traitement chirurgical en fonction du score de severite 


STADE DE SEVERITE 

TRAITEMENT CHIRURGICAL 

Grade 1: cholecystite minime 

1 Cholecystectomie laparoscopique precoce 

Grade 2 : cholecystite moderee 

1 Cholecystectomie laparoscopique ou par laparotomie dans les 72 heures apres le debut 
des symptomes 

ISi - 1'evolution est >72 heures, 

- la paroi vesiculaire >8 mm, 

- I'hyperleucocytose >18 000/mm 3 , 

la probabilite de difficultes techniques augmente, et un drainage percutane transhepatique 
peut se discuter avec realisation d'une cholecystectomie dans un 2 e temps 

Grade 3: cholecystite severe 

1 Cholecystectomie urgente ou drainage percutane transhepatique en fonction de I'etat du patient 


innrnm 


extension au niveau du hile hepatique et obstruction 
secondaire du canal cystique ainsi que les infections syste- 
iniques a Candida, leptospire, bacille de Koch et salmo- 
nelles. 11 Le diagnostic repose sur l’echographie et la tomo- 
densitometrie (paroi vesiculaire epaissie, epanchement 
liquidien perivesiculaire). Linterpretation de ces constata- 
tions est difficile compte tenu d’autres pathologies possi- 
bles dans un contexte de reanimation avec defaillance 
multiorgane ou en periode postoperatoire. La mortalite 
est elevee, voisine de 15 %, pouvant atteindre 27 % apres 
des traumatismes. 12 Le traitement conservateur est peu 
efficace, avec souvent une evolution vers une cholecystite 
gangreneuse. La cholecystectomie doit etre envisagee 
precocement si Fetat general du patient le permet. Un 
drainage exteme transhepatique de la vesicule biliaire ou 
une cholecystostomie peuvent etre envisages chez des 
malades juges non operables. 10 

La cholecystite xanthogranulomateuse est caracteri- 
see par Finfiltration de bile dans la paroi vesiculaire avec 
formation de granulomes due a une pression intravesicu- 
laire augmentee. Les symptomes sont ceux d ime chole- 
cystite aigue debutante. 1 

La cholecystite emphysemateuse, dans laquelle la 
paroi vesiculaire contient de fair en raison de la presence 
de germes anaerobies (comme le Clostridium p erf ringeris), 
peut evoluer vers une cholecystite gangreneuse et sur- 
vient surtout chez les diabetiques. 1 

CHOLECYSTITE DU SUJET AGE 


La cholecystite aigue est frequente chez les personnes 
agees, notamment apres 70 ans, due a des modifications 
structurelles du tractus biliaire. 10 Elle peut se presenter 
sous la forme d’u rie cholecystite alithiasique paucisympto- 
matique, avec une evolution possible vers une necrose de 
la vesicule. Elle peut etre associee a une lithiase de la voie 
biliaire principale. Le taux de peritonite biliaire est plus 
eleve, notamment apres 80 ans. Un cancer de la vesicule 
doit etre aussi evoque. 10 


La prise en charge chirurgicale doit etre precoce. Des 
facteurs de comorbidite comme un traitement anti- 
coagulant, des corticoides, des troubles du rythme car- 
diaque ou un diabete necessitent une prise en charge 
adequate. Le drainage percutane transhepatique est le 
traitement de choix en cas d’inoperabilite. II n’existe pas 
de recommandations concemant le delai de Finterven- 
tion. La mortalite d’une cholecystectomie precoce (infe- 
rieure a 7 jours apres le debut des symptomes) et en 
urgence, compliquee par un sepsis, est elevee et peut 
atteindre 10 %. 10 

Une cholecystectomie par coelioscopie doit etre 
proposee a tous les patients n’ayant pas de contre- 
indications. 16 

TRAITEMENT DE LA CHOLECYSTITE 


Traitement chirurgical 

La voie d’abord coelioscopique a peu a peu remplace la 
realisation dime incision sous-costale malgre les difficul- 
tes techniques dues a Finflammation vesiculaire et pedicu- 
laire. Avec Fexperience croissante des chirurgiens, son 
efficacite est equivalente a celle de la technique dassique 
par laparotomie. Les etudes randomisees recentes 13,l4 ont 


5 0 U R LA PRATIQUE 


Evoquer le diagnostic de cholecystite aigue devant 
une douleur aigue febrile de I'hypocondre droit. 

Considerer I'echographie comme I'examen cle complementaire. 
Adapter le traitement antibiotigue en fonction du stade 
de severite. 

-■■} Prendre en charge precocement en milieu chirurgical 
dans les 72 heures apres le debut des symptomes. 

La cholecystectomie precoce par laparoscopie 

est le traitement de choix, meme chez les personnes agees. 
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montre une superiorite de la cholecystectomie par laparo- 
scopie realisee precocement apres lad mission par rapport 
a une cholecystectomie differee en termes de taux de 
conversion en laparotomie et de duree d’hospitalisation. 
Le taux de conversion en laparotomie est relativement 
eleve dans la cholecystite aigue en raison des difficultes 
techniques, et elle doit se faire sans hesitation devant 
toute difficulte technique de dissection ou de reconnais- 
sance des structures anatomiques. Quelques facteurs pre- 
operatoires de conversion ont ete identifies, comme le 
sexe mascuhn, une chirurgie abdominale anterieure, un 
ictere, un sepsis et une cholecystite evoluee, mais n’ont 
qu’une valeur predictive limitee. 15 

Le traitement chirurgical est adapte en fonction du 
score de severite, comme in clique dans le tableau 3. 15 

Traitement antibiotique 

Le traitement antibiotique s’impose pour tout patient 
ayant une cholecystite aigue. En fonction de la severite, un 
traitement en monotherapie est le plus souvent preconise. 
Ce traitement doit prendre en compte d’eventuelles 


defaillances renales ou hepatiques. La realisation d’une 
culture de bile et des hemocultures doit etre systematique 
ainsi que l’adaptation du traitement en fonction de l’anti- 
biogramme. D’apres les recommandations actuelles, une 
cephalosporine de 3 e generation par voie intraveineuse 
est le plus souvent utilisee pour les cas non compliques. 
En cas de cholecystite severe, un aminoside est associe a la 
piperacilline-tazobactam. En cas d’allergie, des quino- 
lones par voie systemique peuvent etre utilisees. La duree 
du traitement est generalement de 5 a 8 jours pour enca- 
drer le geste chirurgical. 

CONCLUSION 


La cholecystite aigue est une des complications les plus 
frequentes de la lithiase vesiculaire. Elle doit etre evoquee 
devant toute douleur aigue febrile de l’hypocondre droit. 
La prise en charge doit se faire precocement en milieu chi- 
rurgical. La realisation d’une cholecystectomie par coelio- 
scopie dans les 72 heures apres le debut des symptomes 
est le traitement de choix. ■ 


SUMMARY Acute cholecystitis 

Acute cholecystitis is one of the most frequent complications in gallstone disease. Recently, new diagnosis criteria and severity assessment score have 
been defined and allow adequate treatment of each category. Early laparoscopic cholecystectomy is the treatment of choice in mild and moderate 
cholecystitis. In severe cholecystitis primary stabilization of organ failure is recommended as well as urgent cholecystectomy or percutaneous drainage 
of the gallbladder. 
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La cholecystite aigue est une des complications les plus frequentes de la lithiase vesiculaire. Des criteres diagnostiques et un score de severite ont ete 
recemment definis, permettant une prise en charge adaptee a chaque stade. Pour la cholecystite minime et moderee, le traitement de choix est la 
cholecystectomie precoce par laparoscopie. La cholecystite severe necessite la reanimation d'eventuelles defaillances d'organes ainsi qu'une 
cholecystectomie en urgence ou un drainage percutane de la vesicule. 
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